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RESUMO
Introdução:  A  paralisia  cerebral  (PC)  é  ocasionada  por  lesões  no  sistema  nervoso
central, tendo como aspecto primário alterações no desenvolvimento motor e postural, resultando
um distúrbio permanente na criança. Dentre as diferentes intervenções utilizadas em pacientes
com PC, encontra-se a equoterapia, que trata-se de um método terapêutico e educacional  que
utiliza  o  cavalo  dentro  de  uma  abordagem  interdisciplinar  nas  áreas  de  saúde,  educação  e
equitação, buscando o desenvolvimento biopsicossocial de pessoas com deficiência.  Objetivos:
Verificar os efeitos da equoterapia na função motora de membros superiores em crianças com
paralisia cerebral. Métodos: Participaram do estudo 3 crianças com as faixas etárias entre 7 a 9
anos, classificadas em níveis I e II de GMFCS e nível II de MACS, na qual foram submetidas a
12 sessões de equoterapia, sendo aplicado o Quest antes e depois da intervenção da equoterapia.
Resultados:  Os resultados mostraram uma melhora nos domínios em que a prevalência era da
função motora grossa. Conclusão: Apesar do número pequeno de participantes, verificamos uma
melhora na função motora grossa destes participantes após a intervenção da equoterapia.  
PALAVRAS-CHAVE: PARALISIA CEREBRAL; EQUOTERAPIA; FUNÇÃO MOTORA
GROSSA
Abstract
Introduction: Cerebral palsy (CP) is caused by lesions in the central nervous system,
with its primary aspect alterations in motor and postural development, causing a permanent
disturbance  in  children.  Among  the  different  interventions  used  in  patients  with  CP  is
hippotherapy, which is a therapeutic and educational method that uses the horse within an
interdisciplinary approach in health, education and riding, to improve the biopsychosocial
development of people with disabilities. Objectives: To verify the effects of hippotherapy on
upper limb motor control  in children with cerebral  palsy. Methods:  The study included 3
children aged 7 to 9 years, classified as levels I and II of GMFCS and MACS level II, who
received  12  sessions  of  equine  therapy.  Quest  test  was  applied  before  and  after  the
intervention of hippotherapy. Results: The results showed an improvement in the domains in
which the prevalence was of gross motor function. Conclusion: Despite the small number of
participants, we found an improvement in the gross motor function of these participants after
the intervention of hippotherapy.
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1. Introdução: 
A paralisia cerebral (PC) é ocasionada por lesões no sistema nervoso central, tendo
como aspecto primário alterações no desenvolvimento motor e postural, ou seja, ocasiona um
distúrbio permanente na criança. De forma direta ou indireta, essas lesões podem afetar a
visão, cognição, comunicação, entre outras. Essas alterações, não progressivas, ocorrem no
encéfalo imaturo, isto é, tanto durante o desenvolvimento do feto como no início da infância
(TORRE;  CARVALHO,  2017;  ZANINI;  CEMIN;  PERALLES,  2009;  LEITE;  PRADO,
2004).
 A incidência dos casos moderados e severos está entre 1,5 e 2,5 por 1000 nascidos
vivos nos países desenvolvidos, mas há relatos de incidência geral, incluindo todas as formas
de 7:1000. Nestes países, calcula-se que em relação a criança em idade escolar frequentando
centros de reabilitação, a prevalência seja de 2/1000. Nos Estados Unidos a incidência da PC
é de 3,6 por 1.000 nascidos vivos (TILTON; DELGADO, 2011). Já no Brasil, há cerca de
30.000 a 40.000 novos casos por ano (MANCINI et al., 2002 apud ZANINI et al., 2009).
Deste  número,  aproximadamente  70%  a  80%  dos  casos  acontecem  na  fase  pré-natal
(ZANINI; CEMIN; PERALLES, 2009).
A  PC  é  uma  doença  multifatorial  causada  pela  interação  de  fatores  de  risco
(STANLEY  et  al.,  2000).  Entre  os  fatores  de  risco  na  gestação  e  no  período  perinatal,
constam:  partos  prematuros,  fetos  múltiplos,  crescimento  intra-uterino  atípico,  infecções
intra-uterinas, patologias da placenta, malformações congênitas, infecções perinatais e asfixia
perinatal (NELSON, 2008; MCLNTYRE et al., 2013). Existem outras causas já conhecidas
que ocorrem no período pós-natal, as mais comuns são infecções (meningite, toxoplasmose,
entre  outras),  distúrbios metabólicos,  lesões traumáticas  e tumorais  (TORFS et  al.,  1990;
ROTTA, 2002; ROON et al., 2005; REDDIHOUGH; COLLINS, 2003). 
A PC pode ser classificada por diversos fatores, sendo eles: distúrbio motor, região
anatômica  comprometida  e  função  motora.  De acordo  com critério  do  tipo  de  disfunção
motora a paralisia cerebral é dividida em três tipos: espástica, discinética e atáxica. E quando
apresenta mais de um tipo de distúrbio de movimento, é considerado mista. Quando ocorrem
características  mistas,  a recomendação  é classificá-la de acordo com o tipo predominante
(CANS et al., 2007; RETHLEFSEN et al., 2010).   A paralisia cerebral do tipo espástica é
resultante  de  uma  lesão  no  córtex  motor,  caracterizada  também pelo  aumento  do  tônus
muscular,  ou  seja,  hipertonia.  Já  a  discinética  pode  ser  subdividida  em  distônica  e
1
coreoatetoide,  sendo  que  a  lesão  pode  ocorrer  tanto  no  núcleo  da  base,  tálamo,  tronco
cerebral  e/ou cerebelo, e o tônus é caracterizado como flutuante, isto é, a combinação do
tônus alto e baixo, quando este está em repouso se encontra baixo, mas quando é realizado o
movimento ativo o tônus aumenta. Na disfunção motora do tipo atáxica, a lesão ocorre no
cerebelo e o tônus muscular é do tipo hipotônico. A paralisia cerebral é considerada mista,
quando há junção de um tipo com outro,  como, por exemplo,  espástica e  atáxica,  mas é
sempre classificada de acordo com o tipo dominante (TORRE; CARVALHO, 2017)
A PC pode ser classificada ainda baseada na topografia:  quadriparesia,  diparesia  e
hemiparesia (MARRET et al., 2013). Na quadriparesia todo o corpo é afetado e na diparesia
os membros inferiores são mais acometidos que os membros superiores. Porém a distinção
entre di e quadriparesia foi provada ser muito difícil de definir podendo variar bastante entre
os centros de reabilitação. Quando ocorre a hemiparesia, somente um dos lados do corpo é
comprometido (KRAGELOHMANN; CANS, 2009).
Existe uma variabilidade significativa da gravidade e do acometimento no interior de
cada  subtipo  de  PC.  Portanto,  é  pertinente  classificar  as  crianças  de  acordo  com  sua
funcionalidade,  buscando  uniformizar  as  avaliações  realizadas  acerca  do  grau  de
comprometimento motor do indivíduo com PC (ROSEMBAUM et al., 2007; HIRATUKA et
al.,  2010).  Para  esta  classificação  é  frequentemente  utilizado  o  Gross  Motor  Function
Classification  System (GMFCS) –  Sistema  de  Classificação  da  Função  Motora  Grossa  -
(PALISANO  et  al.,  1997),  com  adaptação  transcultural  para  a  população  brasileira
(HIRATUKA et al., 2010).
O Sistema de Classificação da Função Motora Grossa é baseado na auto iniciação do
movimento, com ênfase no sentar e no andar; e contém cinco níveis de definições que são
baseados nas limitações funcionais e na necessidade de dispositivos ou tecnologia assistiva,
como: andadores, muletas, bengala e cadeira de rodas (TORRE; CARVALHO, 2017). Seus
níveis  têm enfoque  em melhor  representar  as  habilidades  e  limitações  na  função  motora
grossa que crianças e adolescentes apresentam. Cada nível tem sua característica, o nível I, é
classificado quando a criança ou adolescente anda sem limitações. O nível II é caracterizado
por  andar  com limitações,  ou seja,  a  criança  tem limitações  em andar  longas  distâncias,
equilibra-se, requerem uso de corrimão para subir e descer escadas, não são capazes de correr
e  pular.  Já  o  nível  III,  é  caracterizado  quando a  criança  anda  utilizando  um dispositivo
manual de mobilidade dentro do espaço interno (no domicílio), e o uso de mobilidade sobre
rodas para locomoção fora de casa e a comunidade. O nível IV, é caracterizado pela auto-
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mobilidade com limitação e que pode utilizar mobilidade motorizada. E por fim, o nível V,
tem como característica de classificação, graves limitações no controle de cabeça e tronco e
requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda física (PALISANO et al., 1997).    
Além do GMFCS que nos ajuda a classificar  o  grau  de comprometimento motor,
utilizamos também o Sistema de Classificação da Habilidade Manual (MACS, de  Manual
Ability Classification System). O MACS classifica as principais habilidades para manusear
objetos em importantes atividades (TORRE; CARVALHO, 2017) e ele descreve cinco níveis.
Os níveis são baseados na habilidade da criança em iniciar sozinha a manipulação de objetos
e a necessidade de assistência ou adaptação para realizar atividades manuais na vida diária, os
objetos referidos são aqueles relevantes e apropriados à idade da criança, usados em tarefas
como comer, vestir-se, brincar e desenhar. O nível I é quando a criança manipula o objeto
facilmente  e  com sucesso,  enquanto  o  nível  II  se  diferencia  do  nível  I  por  conta  dessa
manipulação  acontecer  de  forma mais  lenta  e  o  desempenho ser  menor na  qualidade  do
movimento. Já no nível III, a manipulação dos objetos acontece com dificuldade e necessita
de  ajuda  para  preparar  e/ou  modificar  as  atividades,  ou  seja,  requerem que  sejam feitos
ajustes no ambiente já que sua habilidade em alcançar ou manipular objetos é limitada. No
nível IV a classificação é estabelecida quando a criança manipula uma variedade limitada de
objetos facilmente manipuláveis em situações adaptadas e necessitam de ajuda contínua a
atividade e podem, na melhor das hipóteses, participar significativamente somente em partes
de  uma  atividade.  Enquanto  o  nível  V a  criança  não  consegue  manipular  objetos  e  tem
habilidade severamente limitada para desempenhar até mesmo ações simples e requerem total
assistência (ELIASSON et al., 2006).
Dentre,  as  diferentes  intervenções  utilizadas  em pacientes  com PC,  encontra-se  a
Equoterapia. Trata-se de um método terapêutico e educacional que utiliza o cavalo dentro de
uma  abordagem  interdisciplinar  nas  áreas  de  saúde,  educação  e  equitação,  buscando  o
desenvolvimento  biopsicossocial  de  pessoas  com deficiência  (ANDE-BRASIL,  2007).  As
pessoas  que  utilizam  a  equoterapia  como  tratamento  são  chamadas  de  praticantes
(VENTRELLA; PRUDENCIATTI, 2006).
A equoterapia utiliza o cavalo como instrumento terapêutico.  Este animal,  em seu
movimento natural, ou seja, em sua marcha, possui o mesmo tipo de movimento que o ser
humano quando caminha, caracterizado pelo  movimento tridimensional  (para cima e para
baixo, para frente e para atrás,  para um lado e para o outro). Movimento este, em que a
técnica de equoterapia é fundamentada (WICKERT apud. PIEROBON et al., 2008). 
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O cavalo, por sua vez, possui três modos naturais de andaduras, que são realizadas de
forma instintivas, sendo: o passo, trote e o galope.  O trote e o galope são andaduras saltados,
isto  é, na realização  deste movimento,  o  cavalo realiza  saltos,  ou seja,  seus membros no
momento da sustentação, não tocam no solo. Esses movimentos são mais rápidos e bruscos,
exigindo mais do praticante, ou seja, ambos os tipos de andaduras, são recomendados para
praticantes em estágios mais avançados (WICKERT, 1999; LIPORONI, 2005).
Já a andadura do tipo passo, por suas características, é a andadura básico da equitação
e é com esta andadura que a grande maioria dos trabalhos de equoterapia são executados. É
um andadura rolado ou marchado; existindo um ou mais membros em contato com o solo;
possui ritmo e cadência a quatro tempos; é simétrica, uma vez que os movimentos produzidos
de um lado do animal se reproduzem de forma igual e simétrica do outro lado, em relação ao
seu eixo longitudinal. É a andadura mais lento, por isso as reações que ela produz são mais
lentas  e  fracas,  resultando  em  menores  reações  sobre  o  praticante  e  mais  duradouras
(LIPORONI, 2005).
Desse modo, a pessoa que estiver montada sofre estímulos em todos os músculos que
normalmente usaria  para andar  (SÁ e MELLO apud.  VENTRELLA e  PRUDENCIATTI,
2006).  Os  movimentos  realizados  estimulam o  sistema  vestibular,  proprioceptivo,  tátil  e
motor, uma vez que o movimento tridimensional  produzido pelo passo do cavalo solicita
constantes  ajustes  posturais.  Combinados  à  dissociação  das  cinturas  pélvica  e  escapular,
provocam reações  de retificação do tronco e ajustes tônicos que atuam dinamicamente na
busca pela estabilidade e controle postural, proporcionando, dessa forma, inúmeros inputs
sensório-motores que, após mecanismos neurofisiológicos, promovem reações de equilíbrio,
alongamento  de  músculos  e  tendões,  melhora  da  coordenação  motora,  aumento  da  força
muscular e aquisição de habilidades motoras, interferindo positivamente na qualidade de vida
desses indivíduos (SILVA et al., 2015).
Moraes e colaboradores (2015), por meio de uma revisão sistemática, concluíram que
a equoterapia tem efeitos positivos no controle postural e equilíbrio de indivíduos com parali-
sia cerebral,  porém há necessidade de aumentar a qualidade metodológica dos estudos na
área. 
Estudo realizado pelos mesmos autores evidenciou que um programa de equoterapia
constituído de 24 sessões resultou em melhora do equilíbrio postural na posição sentada, no
equilíbrio dinâmico e na funcionalidade em crianças com paralisia cerebral (MORAES et al.,
2016). 
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Além do exercício da montaria, os benefícios da equoterapia são numerosos: o ato de
cavalgar estimula e desafia, levando a um aumento da autoconfiança, do auto-controle e da
autoestima. É uma recreação com um esporte vital, favorecendo a socialização através do
contato  com  o  cavalo  e  outras  pessoas,  agindo  em  equipe.  Facilita  o  aprendizado  pela
atenção,  concentração,  disciplina  e  responsabilidade  exigidas  para  cuidar  e  manejar  um
grande animal a despeito das limitações intelectuais, psicológicas e físicas de indivíduo com
autismo, síndrome de Down, e outros déficits cognitivos e do comportamento. A equipe de
equoterapia  pode  incluir  vários  profissionais  como  professores  de  equitação,  pedagogos,
psicólogos, professores de pessoas excepcionais, terapeutas ocupacionais, médicos e outros
(BOTELHO, 1997), como o fisioterapeuta.
O objetivo da fisioterapia junto à equoterapia é buscar a estimulação do equilíbrio e
consequentemente a  melhora do ortostatismo, a modulação do tônus muscular,  prática de
integração social e dos ganhos motores e maior independência ao praticante, estimulando-o
como  participador  ativo  (SANTOS;  ARAÚJO  et  al.  apud.  VENTRELLA  E
PRUDENCIATTI, 2006).
2. Objetivo geral: 
O objetivo do estudo foi analisar os efeitos da equoterapia na função motora de 
membros superiores em crianças com paralisia cerebral. 
3. Hipótese: 
A equoterapia melhora a função motora de membros superiores de praticantes com 
diagnóstico de paralisia cerebral. 
4. Materiais e Métodos: 
4.1 Participantes: 
Foram avaliadas 3 crianças com paralisia cerebral, com idade entre 7 e 9 anos, que 
apresentam comprometimento em MMSS. 
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4.2 Critérios de inclusão e não-inclusão
Como critérios de inclusão, praticantes com paralisia cerebral com pelo menos 4 anos
de idade e que deve ser capaz de seguir comandos simples, nível de I a IV no Manual Ability
Classification System (MACS) (Anexo 2), nível de I a III do Sistema de Classificação da
Função  Motora  Grossa  (GMFCS)  (anexo  1)  e  demonstrar  a  capacidade  de  ser  instruído
adequadamente nos movimentos pretendidos. 
Como critério  de  não-inclusão,  praticantes  com diagnóstico de  qualquer  síndrome
além da paralisia cerebral  e malformações ortopédicas que prejudiquem o desempenho do
teste. 
4.3 Local:
As avaliações foram realizadas na Associação Equoterapia de Santos, onde é dado
todo o suporte  e embasamento da técnica  de equoterapia  na reabilitação  e habilitação  de
pessoas com deficiência na cidade de Santos/SP (Apêndice 3).
4.4 Considerações Éticas
O estudo seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos (Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde/MS) e foi aprovado
Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP (CEP/UNIFESP) (n. 945.342). Além disso, para
autorização dos pais/responsáveis quanto à participação de seus filhos (as)  no estudo, foi
utilizado o TCLE (Apêndice 1) e para os praticantes, o termo de assentimento (Apêndice 2).
4.5 Instrumento: 
Os  participantes  e  seus  responsáveis  foram  esclarecidos  sobre  o  estudo  e,  após
assinatura dos termos, foram classificados e avaliados, de acordo com: 
Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
Segundo Palisano e colaboradores (2007) o sistema de classificação da função motora
grossa (GMFCS, de Gross Motor Function Classification System)  é baseado no movimento
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iniciado voluntariamente, com ênfase no sentar, transferências e mobilidade. E que entre os
cinco  níveis  de  classificação  as  distinções  são  baseadas  nas  limitações  funcionais,  na
necessidade de dispositivos manuais para mobilidade ou mobilidade sobre rodas, e em menor
grau, na qualidade do movimento (Anexo 1).
Manual Ability Classification Sytem (MACS)
Já  o  sistema  de  classificação  da  habilidade  manual  (MACS,  de  Manual  Ability
Classification System) classifica o modo como as crianças manipulam objetos nas atividades
de vida diária e os seus cinco níveis são baseados na habilidade da criança em iniciar sozinha
a manipulação de objetos e a necessidade de assistência ou adaptação para realizar atividades
manuais na vida diária (ELIASSON et al., 2006) (Anexo 2).
Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)  (Anexo 3):  Mensura a qualidade
dos movimentos e da função motora de membros superiores, de crianças com PC entre as
idades  de  18 meses  a  8  anos.  Em seu critério  de  avaliação  há 34 itens,  divididos em 4
domínios  (THORLEY  et  al.  2012).  São  eles:  movimento  dissociado,  preensão  manual,
descarga de peso e reação de proteção (ZIVIANI; HICKEY, 1998). Para a realização desse
teste  foram utilizados:  cadeiras  com um sistema  adequado  de  fixação  da  criança,  cubos
pequenos, copos, caneta, folhas de papel, contas pequenas, tapete e um banco pequeno. 
O  teste  deve  ser  realizado  em  um  ambiente  calmo  e  sem  interrupções  externas.
Durante o teste são avaliados quatro grupos de habilidades que receberão pontuação (a, b, c,
d) e  outros  três tópicos pontuados pelo avaliador (e,  f,  g).  Em todas as  etapas ambos os
membros superiores devem ser testados.
a) Movimento Dissociado: Nesse momento do teste a criança deve estar sentada e
com os pés bem apoiados. Essa etapa é dividida em três partes.  Na primeira, a criança é
solicitada a realizar  movimentos com cada  articulação do membro superior,  o que inclui:
flexão e abdução do ombro com e sem os dedos estendidos, flexão e extensão de cotovelo em
pronação  e  supinação,  extensão  de  punho  em  pronação  e  supinação,  com  o  cotovelo
flexionado e estendido e por fim flexão de punho em supinação. Para ser considerado válido,
cada posição deve ser mantida por pelo menos dois segundos. O aplicador não pode dar
nenhuma ajuda física à criança, mas pode utilizar de meios como o alcance de brinquedos
para influenciar a criança a realizar o movimento.
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A segunda parte do teste avalia a movimentação ativa de dedos. A criança deve estar
sentada, com o punho alinhado e apoiado em uma mesa. Ela deve movimentar cada dedo
individualmente,  incluindo o polegar.  O teste  é considerado  negativo se a  movimentação
ocorrer à custa de compensações como mudanças no tônus, flexão de cotovelo ou abdução de
ombro. 
A terceira parte do teste consiste em segurar um cubo pequeno de uma mesa na altura
da cintura da criança utilizando primeiro o polegar e depois a palma da mão; em seguida a
criança deve liberar o mesmo cubo primeiro abrindo o polegar e os dedos e em seguida a
palma da mão. 
b) Preensão manual: Num primeiro momento a criança será solicitada a pegar  um
cubo pequeno de três maneiras diferentes (digital radial, digital palmar e palmar neutra). O
segundo momento avaliará a pega de uma conta pequena de cinco maneiras diferentes (pinça
fina,  pinça,  pinça  inferior,  tesoura  e  tesoura  inferior).  O  último  momento  dessa  etapa  a
criança será solicitada a segurar um lápis, ou giz de cera escolhendo uma maneira para fazê-
lo (tripé dinâmico, tripé estático, digital pronado e palmar supinado). A criança deve realizar
as pegas com o punho em posição neutra. Se a única forma que ela conseguir realizar for com
flexão de punho, então o teste deve ser considerado negativo. 
O alinhamento  de  cabeça,  tronco e  ombro será  avaliado  quando a criança  estiver
sentada  e  contará  pontos.  O  alinhamento  “normal”  será  considerado  positivo,  enquanto
anormalidades no alinhamento levarão à perda de pontos. 
c)  Descarga  de  peso:  A  criança  será  avaliada  em duas  posições.  A primeira  será
decúbito  ventral,  elevando  a  parte  superior  do  corpo  através  da  extensão  de  cotovelo,
primeiro com ambos os braços apoiados e em seguida com apenas um apoio e realizando
movimento de alcance. A segunda posição a ser avaliada é a sentada em anel no chão em
cima de um tapete se a criança não for capaz de adotar a posição um banco baixo pode ser
utilizado  para  compensar.  A criança  deve  adotar  as  posturas  de  apoio  anterior,  lateral  e
posterior.  Se  necessário  o  avaliador  pode  colocar  a  criança  na  posição,  o  teste  será
considerado válido se a criança for capaz de mantê-la por pelo menos dois segundos.
d) Reação de proteção: a criança deve estar sentada em anel sobre o tapete. O teste irá
analisar  as mesmas posições  do anterior  (apoio anterior,  lateral  e posterior),  entretanto,  a
posição  deve  ser  adotada  pela  criança  após  ela  sofrer  um  deslocamento  do  centro  de
gravidade provocado pelo avaliador.
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e) Classificação da função da mão: opção para circundar, na opinião do avaliador, a
melhor numeração que represente a função das mãos da criança. A classificação para as duas
mãos juntas é uma estimativa da função bilateral das mãos e, não uma média das pontuações
de cada mão. 
f) Classificação da espasticidade: os descritores entre parênteses para a classificação
de  espasticidade  são apenas  diretrizes,  eles  não são critérios  de  avaliação.  Eles  são  para
ajudar o avaliador a tomar uma decisão sobre como avaliar o nível de espasticidade.
g) Classificação de cooperatividade: importante observar se a capacidade da criança
de participar e executar os movimentos foi afetada pelo comportamento.
Os tópicos E, F e G não são inclusos nas pontuações resumidas. Contudo; a função
das  mãos  e  a  classificação  de  espasticidade  fornecerão  algumas  medidas  de  mudanças,
embora subjetivas, na criança. 
No  questionário  QUEST  a  pontuação  deve  ser  inserida  em  todas  as  caixas  de
pontuação  com  os  símbolos   quando  é  capaz  de  concluir  o  item  de  acordo  com  as
especificações, Χ quando não pode ou não pode concluir o item, e Não Testado(NT) quando
não é possível  administrar  o item. O procedimento  utilizado nesta  avaliação  consta mais
detalhado no Anexo 3.
4.6 Procedimentos:
Primeiramente,  foi  realizado  uma  conversa  e  esclarecimentos  dos  objetivos  da
pesquisa com os pais  ou responsáveis  das  crianças  selecionadas,  através  dos critérios  de
inclusão e não inclusão, para o estudo. Após o esclarecimento,  foi solicitado aos pais  ou
responsáveis a autorização e a assinatura do termo de consentimento livre esclarecimento
(TCLE) (Apêndice 1) e para os praticantes, a assinatura do termo de assentimento (Apêndice
2). As crianças foram  classificadas de acordo com os sistemas de classificação da função
motora  grossa  (GMFCS)  e  o  sistema  de  classificação  da  habilidade  manual  (MACS)  e
avaliados pelo QUEST. A seguir, as crianças foram inseridas no protocolo de intervenção em
equoterapia.  A  terapia  foi  conduzida  pelos  profissionais,  fisioterapeutas  e  psicólogos,  do
Centro de Equoterapia de Santos. Nas sessões de equoterapia, os praticantes realizavam as
atividades separadas pelo terapeuta para cada sessão, que durava em torno de 45 minutos, que
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poderiam conter atividades como: alimentação, banho no cavalo, limpeza de baia, escovação
do pêlo do animal e montaria.
 Após 12 sessões de equoterapia, as crianças foram reavaliadas por meio do QUEST.
Tanto antes das 12 sessões como depois, as avaliações pelo QUEST foram filmadas para
facilitar posteriormente a análise dos movimentos e assim, a realização da devida pontuação.
4.7 Análise dos Dados
A pontuação é adquirida quando o movimento solicitado para o praticante nos itens de
dissociação  de  movimento(A),  preensão  manual(B),  descarga  de  peso(C)  e  reação  de
proteção(D) são concluídos, não concluídos ou não testado. Quando a criança é capaz de
concluir o item, é dado 2 pontos, quando a criança não pode ou não conclui o item, é validado
1 ponto e quando o item não é testado ou não é possível  administrar  o item, é validado
também com 1 ponto. O número de itens que recebem uma pontuação de sim (), não (X) ou
não testado (NT) é somado na parte inferior de cada página e no final de cada seção do teste.
Esses resumos são transferidos para a folha de pontuação do QUEST e as pontuações são
calculadas. Como o sistema de pontuação usa 1 e 2, as pontuações iniciais variam de 50 a
100. Elas são padronizadas para variar de zero (ou abaixo de zero na seção de compreensão)
a 100 usando a fórmula na folha de pontuação. Cada domínio é calculado separadamente e
suas seções são somadas e transferidas para a folha de pontuação, calculando assim a variável
para o determinado domínio. 
Para o cálculo do domínio de dissociação de movimento(A) é utilizado a seguinte
fórmula:
Total de = = a
Total de X = = b
Total de NT =  = c 
escore A= 2x (a )+b
128−c
x100
Obs:  a é multiplicado por 2 porque cada   vale 2 pontos;  o cálculo de  128 – c ajusta a
pontuação para todos os itens não testados;  para este e todos os demais cálculos deve-se
arredondar para duas casas decimais;
Após o cálculo para obtermos uma pontuação padronizada variando de zero a 100
utilizamos a seguinte fórmula: 
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(escore A−50)x 2=¿
Para o cálculo do domínio da preensão manual(B) é utilizado a seguinte fórmula:
Análise da postura sentada durante a pega 
Total normal =    x2 = d
Total atípica =    x(-1) = e
Escore B1 = d + e =            
Total de = = f
Total de X = = g
Total de NT = x2 = h
escore B=escore B1+2 x (f )+g
54−h
x100
Obs: o cálculo de 54 – h ajusta a pontuação para todos os itens não testados.         
Após o cálculo para obtermos uma pontuação padronizada que varia abaixo de zero
(se  uma  criança  tiver  X  marcado  em todos  os  itens  e  tiver  uma  postura  atípica)  a  100
utilizamos a seguinte fórmula: 
                                       (escore B−50) x2=¿   
Para o cálculo do domínio de descarga de peso(C) é utilizado a seguinte fórmula: 
Total de = = i
Total de X = = j
Total de NT = x2 = k
escoreC=2 x (i )+ j
100−k
x 100
Obs: o cálculo 100 – k ajusta a pontuação para todos os itens não testados.
Após o cálculo para obtermos uma pontuação padronizada que varia de zero a 100
utilizamos a seguinte fórmula:
                              (escoreC−50) x 2=¿   
Para o cálculo do domínio de reação de proteção(D) é utilizado a seguinte fórmula: 
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Total de = = l
Total de X = = m
Total de NT = x2 = n
escore D=2 x (l )+m
72−n
x 100
Obs: o cálculo 72 – n ajusta a pontuação para todos os itens não testados.
Após o cálculo para obtermos uma pontuação padronizada que varia de zero a 100
utilizamos a seguinte fórmula:
                              (escore D−50 )x2=¿   
Após o cálculo deste domínio, transferimos todos os resultados para a primeira folha
do QUEST. Com todos os cálculos transferidos para primeira folha de pontuação, ou seja,
com a pontuação resumida, calculamos o resultado final:
Total escore = 
SOMA DA PONTUAÇÃO PARACADA SEÇÃOTESTADA
TOTALDE NÚMERODE SEÇÕESTESTADAS
Os  resultados  do  QUEST  pré  e  pós  intervenção  foram comparados  por  meio  de
análise inferencial dos dados e tratados como estudos de caso. 
5. Resultados
Os  resultados  serão  apresentados  no  formato  de  estudo  de  caso,  descrevendo
separadamente cada participante.
A Tabela 1 apresenta as características das crianças que participaram do estudo. 
Tabela 1: Caracterização dos participantes
NOME IDADE PESO SEXO TIPO DE PC GMFCS MACS
A.A.M 7 anos 27kg Masculin
o
Hemiparesia I II
A.P.F.C 8 anos 32kg Feminino Discinética II II
B.H.N.C 9 anos 22kg Masculin
o
Diparesia II II
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Caso 1: 
Praticante:  A.A.M, gemelar,  nasceu com apenas 7 meses  de idade  gestacional,  de
parto cesário, no dia 18 de maio de 2011. AAM nasceu com 30 minutos de diferença de seu
irmão gêmeo. Ficou internado 2 dias na UTI neonatal e recebeu alta hospitalar após 2 meses
de seu nascimento. Foi diagnosticado com paralisia cerebral do tipo hemiparética a esquerda.
Já passou por cirurgia de alongamento de tendões e aplicação de toxina botulínica; utiliza
órtese do tipo AFO (ankle foot orthosis) articulada.
Nos dias dos teste o participante A.A.M estava tranquilo e realizou os movimentos
solicitados sem muita dificuldade e de forma rápida.  Em ambos os dias de aplicações do
QUEST seu pai estava presente na sala. Os resultados obtidos com a aplicação do QUEST
são apresentados na tabela 2.
Tabela 2: Resultados do Quest nos domínios movimentos dissociados(A), preensão
manual(B), descarga de peso(C) e reação de proteção(D) para o participante A.A.M.
Domínio A B C D Escore Total
Inicial 98,43 85,18 96 NT 93,20
Final 96,87 81,48 100 NT 92,78
Os resultados mostraram que o participante A.A.M não teve melhoras no seu escore
final, mantendo sua pontuação, tendo apenas uma queda de 0,42 de pontos. Em análise dos
dados  do  QUEST  pré  intervenção  da  equoterapia,  no  domínio  de  dissociação  de
movimento(A), o participante conseguiu concluir todos os movimentos, exceto o movimento
independente dos dedos da mão esquerda.   
Já na análise dos dados do QUEST pós intervenção da equoterapia, no domínio de
dissociação  de  movimento(A),  o  participante  conseguiu  concluir  todos  os  movimentos,
exceto os movimentos independentes dos dedos de ambas as mãos, apresentado um déficit
neste movimento da mão direita.
Em análise  dos  dados do QUEST pré  intervenção  da  equoterapia,  no domínio da
preensão manual(B), o participante conseguiu concluir todos os movimentos, exceto na seção
da preensão manual de um cereal, os movimentos de pinça e pinça fina da mão esquerda, e na
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seção  da  preensão  manual  de  um  giz  de  cera,  os  movimentos  de  tripé  estático  e  tripé
dinâmico da mão esquerda. 
Já na análise dos dados do QUEST pós intervenção da equoterapia, no domínio da
preensão manual(B),  o participante conseguiu concluir  todos os movimentos,  exceto o na
seção  da  preensão  manual  de  um cubo  o  movimento  radial  digital  em ambas  as  mãos,
apresentando  déficit  neste  movimento,  na  seção  da  preensão  manual  de  um  cereal,  os
movimentos de pinça e pinça fina da mão esquerda, mantendo o resultado do teste de pré
intervenção, e na seção da preensão manual de um giz de cera o movimento de tripé dinâmico
da mão esquerda, apresentando uma melhora nesta seção. 
Em análise  dos  dados do QUEST pré  intervenção  da  equoterapia,  no domínio de
descarga de peso(C), o participante conseguiu concluir todos os movimentos de descarga de
peso, exceto o movimento de descarga de peso com alcance em ambos os braços com o corpo
na posição pronada.
Já na análise dos dados do QUEST pós intervenção da equoterapia, no domínio de
descarga de peso(C), o participante conseguiu concluir todos os movimentos, apresentando
nota máxima no escore final deste domínio.
E o domínio de reação de proteção(D) não foi testado nas aplicações do QUEST.
Caso 2: 
Praticante:  A.P.F.C, nasceu com 9 meses,  de parto  cesária no dia 04 de março de
2011. Aos 3 meses a mãe desconfiou de algo, pois ela ficava “molinha”. Foi diagnosticada
aos  6  meses  com  paralisia  cerebral  do  tipo  discinética  (coreoatetóde).  Faz  uso  de
medicamento (Depakene); não passou por qualquer tipo de cirurgia e não utiliza órtese.  
Nos  dias  de  aplicações  dos  testes  a  praticante  A.P.F.C  foi  bem  participativa  e
comunicativa, realizou os movimentos solicitados, apenas alguns momentos desistia sem ao
menos tentar; mas, com incentivos, efetivava o movimento tranquilamente. Em ambos os dias
de aplicações do QUEST a estagiária do curso de psicologia estava presente para auxiliar no
que fosse preciso. 
Tabela 3: Resultados do Quest nos domínios movimentos dissociados(A), preensão
manual(B), descarga de peso(C) e reação de proteção(D) para o participante A.P.F.C.
Domínio A B C D Escore Total
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Inicial 54,68 81,48 96 NT 77,38
Final 90,62 85,18 100 NT 91,93
Os resultados mostraram que a participante A.P.F.C apresentou melhora no seu escore
final,  aumentando  14,55  pontos.  Em  análise  dos  dados  do  QUEST  pré  intervenção  da
equoterapia, no domínio de dissociação de movimento(A), a participante conseguiu concluir
todos os movimentos, exceto na seção de movimentos do punho, com a extensão completa de
cotovelo e punho do braço direito, na seção de movimentos independentes dos dedos e do
polegar de ambas as mãos, e na seção da liberação de um cubo, tanto com os dedos, quanto
com a palma de ambas as mãos. 
Já na análise dos dados do QUEST pós intervenção da equoterapia, no domínio de
dissociação  de  movimento(A),  a  participante  conseguiu  concluir  todos  os  movimentos,
incluindo o movimento de extensão de punho, apresentando melhora neste movimento, mas
nesta  mesma  seção  apresentou  piora  no  movimento  de  flexão  de  punho  com  o  braço
supinado; na seção de movimentos independentes dos dedos e do polegar a participante não
apresentou melhoras; e na seção da liberação de um cubo, a participante conseguiu concluir
os movimentos, apresentado melhora nesta seção.
Em análise  dos  dados do QUEST pré  intervenção  da  equoterapia,  no domínio da
preensão manual(B), a participante conseguiu concluir todos os movimentos, exceto na seção
da preensão manual de um cereal, o movimento de pinça da mão esquerda e movimento de
pinça fina de ambas as mãos, e na seção da preensão manual de um giz de cera, o movimento
de tripé dinâmico com ambas as mãos. 
Já na análise dos dados do QUEST pós intervenção da equoterapia, no domínio da
preensão manual(B), a participante conseguiu concluir todos os movimentos, exceto na seção
da preensão manual de um cubo o movimento radial digital da mão esquerda, apresentando
um déficit  neste  movimento,  na  seção  da  preensão  manual  de  um cereal  e  da  seção  da
preensão manual de um giz de cera os movimentos da mão esquerda se mantiveram da pré
intervenção, já a mão direita conseguiu apresentar melhoras em ambas as seções conseguindo
concluir todos os movimentos.
Em análise  dos  dados do QUEST pré  intervenção  da  equoterapia,  no domínio de
descarga de peso(C) a participante conseguiu concluir todos os movimentos de descarga de
peso, exceto o movimento de descarga de peso com alcance em ambos os braços com o corpo
na posição de quatro apoios.
15
Já na análise dos dados do QUEST pós intervenção da equoterapia, no domínio de
descarga de peso(C), o participante conseguiu concluir todos os movimentos, apresentando
nota máxima no escore final deste domínio.
E o domínio de reação de proteção(D) não foi testado nas aplicações do QUEST.
Caso 3: 
Praticante: B.H.N.C, nasceu com apenas 7 meses e baixo peso, de parto cesária, no
dia 16 de agosto de 2010. Na UTI neonatal contraiu uma bactéria. Foi diagnosticado aos 10
meses com paralisia cerebral do tipo espástico diparético e comportamento autista. B.H.N.C,
hoje com 9 anos, já passou por cirurgias de alongamento de tendões e aplicação de toxina
botulínica; não utiliza órtese e não faz uso de medicamentos.  
Nos dias dos testes o praticante B.H.N.C apresentava déficits de atenção, conseguia
realizar os movimentos solicitados, mas de forma demorada e lenta. Em ambos os dias de
aplicações do QUEST seu pai estava presente e auxiliou nas solicitações dos movimentos.
Tabela 4: Resultados do Quest nos domínios movimentos dissociados(A), preensão
manual(B), descarga de peso(C) e reação de proteção(D) para o participante B.H.N.C.
Domínio A B C D Escore Total
Inicial 66,66 70,36 92 NT 76,34
Final 87,5 96,29 96 NT 93,26
Os resultados mostraram que o participante B.H.N.C teve melhoras  no seu escore
final, aumentando 16,92 pontos no escore. Em análise dos dados do QUEST pré intervenção
da  equoterapia,  no  domínio  de  dissociação  de  movimento(A),  o  participante  conseguiu
concluir  todos  os  movimentos,  exceto  os  movimentos  não  testados,  como  na  seção  do
movimento  do  ombro  esquerdo  com  os  dedos  estendidos  e  na  seção  do  movimento
independente dos dedos de ambas as mãos. 
Já na análise dos dados do QUEST pós intervenção da equoterapia, no domínio de
dissociação  de  movimento(A),  o  participante  conseguiu  concluir  todos  os  movimentos,
exceto na seção de movimentos do ombro, com este membro fletido e os dedos estendidos do
braço  esquerdo  que  não  haviam  sido  testados  antes  da  intervenção,  além  do  mesmo
movimento  com  braço  direto,  não  conseguindo  realizar  o  movimento  acima  de  90°,
apresentando  um déficit  neste  movimento  do  braço  direito;  na  seção  de  movimentos  do
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cotovelo com este membro em extensão e com completa supinação, apresentando um déficit
neste movimento; na seção de movimento do punho, com a extensão completa de cotovelo e
punho de ambos os braços, apresentando déficit deste movimento; e na seção de movimento
independente dos dedos que não haviam sido testados antes da intervenção.
Em análise  dos  dados do QUEST pré  intervenção  da  equoterapia,  no domínio da
preensão manual(B), o participante conseguiu concluir todos os movimentos, exceto na seção
da análise da postura sentada durante a preensão manual realizando um movimento atípico,
apresentando elevação de ombro, e  na seção  da preensão manual de um giz de cera  nos
movimentos digital pronado, tripé estático e dinâmico da mão esquerda. 
Já na análise dos dados do QUEST pós intervenção da equoterapia, no domínio de
preensão manual(B), o participante conseguiu concluir todos os movimentos, exceto na seção
da preensão manual de um giz de cera, o movimento de tripé dinâmico da mão esquerda.
Em análise  dos  dados do QUEST pré  intervenção  da  equoterapia,  no domínio de
descarga  de  peso(C),  o  participante  conseguiu  concluir  todos  os  movimentos,  exceto  o
movimento de descarga de peso com alcance com ambos os braços com o corpo na posição
pronada e o movimento de descarga de peso com os cotovelos estendidos e as mãos abertas
na posição sentado com as pernas cruzada e os braços para atrás. 
Já na análise dos dados do QUEST pós intervenção da equoterapia, no domínio de
descarga  de  peso(C),  o  participante  conseguiu  concluir  todos  os  movimentos,  exceto  o
movimento de descarga de peso com alcance com ambos os braços, com o corpo na posição
pronada.  
E o domínio de reação de proteção(D) não foi testado nas aplicações do QUEST.
6. Discussão
Este  estudo  verificou  os  efeitos  da  equoterapia  na  função  motora  de  membros
superiores de três crianças com paralisia cerebral, com idade entre 7 e 9 anos. 
Todos os participantes apresentavam idades que se encaixavam nas características em
que a QUEST foi gerada e estudada; todos os movimentos inclusos na QUEST foram com
base em uma extensa revisão de literatura, discussões com médicos e especialistas clínicos,
de  acordo  com  o  desenvolvimento  neuromotor  normal,  movimentos  estes,  que  são
componentes essenciais das funções das mãos e que são esperados para essas faixas etárias.
O  participante  com  o  tipo  de  PC  espástica  hemiparética,  assim  como  todos  os
indivíduos  com  esse  tipo  de  PC,  caracterizam-se  por  déficits  motores  e  espasticidade
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unilateral,  no caso do nosso participante essa dificuldade está à esquerda.  Estes membros
superior  e  inferior  esquerdos  apresentam comprometimento  e  restrições  ocasionados  pelo
déficit  postural,  espasticidade  e  movimentos  funcionais  assimétricos.  O  participante  é
classificado  em GMFCS  com nível  I,  considerado  leve,  não  apresentando  limitações  ao
andar.
O participante com o tipo de PC espástica diparética, assim como todos os indivíduos
com  esse  tipo  de  PC,  caracterizam-se  por  comprometimento  motor  bilateral,  tanto  em
membros superiores, quanto em membros inferiores. O predomínio do déficit é em membros
inferiores, entretanto, as atividades com os membros superiores podem apresentar carência de
habilidades motoras finas e coordenação manual. O participante é classificado na GMFCS
com nível II, pois apresenta limitações para andar por longas distâncias, assim como não é
capaz de pular e correr, e requer uso de corrimão para subir e descer escadas. 
A participante do tipo de PC discinética (coroatetóica) caracteriza-se por apresentar
movimentos  involuntários  e  posturas  anormais  secundarias  a  um  déficit  da  coordenação
motora  e  alterações  na  regulação  do  tônus  muscular  (tônus  flutuante).  Por  conta  dessa
flutuação  de  tônus,  há  uma  dificuldade  na  programação,  execução  dos  movimentos
voluntários  e  falta  de  estabilidade  proximal  para  realizar  os  movimentos  que  exigem
motricidade fina. A participante também é classificada em nível II de GMFCS. 
 Todos os participantes deste estudo apresentavam habilidades de manipular a maioria
dos  objetos  em  atividades  diárias  mas  com  a  qualidade  e  velocidade  de  manipulação
reduzida, assim classificados no nível II de MACS. 
Na  análise  dos  dados  do  QUEST  pré  intervenção  o  participante  espástico
hemiparético a esquerda apresentou mais dificuldades no domínio de preensão manual, pois
seu  lado  comprometido  não  conseguiu  concluir  alguns  movimentos  por  conta  dos
movimentos  funcionais  assimétricos  e  pela  preferência  unilateral,  ou  seja,  do  lado  não
comprometido, para alcance de objetos. 
 Já o participante espástico diparético baseado no escore do QUEST pré intervenção
apresentou mais dificuldade no domínio de movimentos dissociados, por apresentar déficit
em coordenação manual.  
E a participante discinética, de acordo com seu escore do QUEST pré intervenção,
apresentou mais dificuldades também no domínio de movimento dissociados, principalmente
nos  movimentos  independentes  e  liberação  de  um  cubo,  exigindo  coordenação  dos
movimentos.  
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Segundo Nascimento e colaboradores (2010) os estímulos empíricos fornecidos pela
prática da equoterapia  que são assimilados pelos  órgãos sensoriais das crianças de modo
gradativo, após repetidas vezes por um determinado tempo, são decodificados pelo cérebro
como  se  fosse  um  sinal  rítmico,  promovendo  um  aperfeiçoamento  com  a  prática  da
equoterapia,  uma  associação  e  dissociação  das  áreas  cerebrais  responsáveis  pelas  vias
neurogênicas  do  controle  motor,  levando  uma  reconfiguração  ou  a  configuração  das
capacidades motoras, através do mecanismo de retroalimentação.
O tratamento  da  equoterapia  fornece  ganhos  na  função  motora  grossa  através  da
aprendizagem  motora,  que  promove  a  estimulação  dos  sistemas  vertibular,  visual  e
proprioceptivo, levando a mudanças na organização e na plasticidade neuronal possibilitando
a formação de novas redes de trabalho, traduzindo em modulação das sinapses corticais para
o sistema nervoso central (SILVA et al., 2015).
Os  resultados  encontrados  no  presente  estudo  estão  de  acordo  com  aqueles
encontrados por outros autores, como o estudo longitudinal: hipoterapia no equilíbrio postural
na posição sentada de crianças com paralisia cerebral, de Morais e colaboradores (2018), o
qual demonstra que houve melhora do equilíbrio postural  após 12 sessões, e que com um
número crescentes de sessões o efeito é ainda maior nos resultados.
O estudo elaborado por Nascimento e colaboradores (2010) mostra que pacientes com
idade de 3 a 5 anos com paralisia cerebral quadriplégica que apresentavam dificuldades em
estabelecer um controle de cabeça durante a atividade de sentar, após a intervenção com a
equoterapia apresentaram melhoras na manutenção da postura sentada.
    Avaliando  os  resultados  obtidos  pode-se  observar  que  após  as  12  sessões  de
equoterapia houve uma melhora na função motora de MMSS em dois dos três participantes,
aumentando seus escores em média de 15,73 pontos, revelando a ideia de que é possível o
método de tratamento da equoterapia oferecer benefícios para a função motora, mesmo que o
resultado final de um dos participantes não tenha ultrapassado seu escore inicial, com uma
diferença de 0,42 pontos.  Após intervenção da equoterapia,  os participantes apresentaram
melhora principalmente em habilidades motora grossa, melhorando seus déficits apresentados
nos  testes  de  pré  intervenção.  Já  nas  habilidades  motoras  fina,  no  domino  de  preensão
manual,  mantiveram  ou  apresentaram  pequena  melhora,  com  a  exceção  do  participante
espástico diparético que aumentou 25,93 pontos em seu escore neste domínio, confirmando
que seus principais membros comprometidos pela lesão, são os membros inferiores.  
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A participante do tipo discinética apresentou melhoras em todos os domínios, mas
principalmente  no  domínio  de  dissociação  de  movimentos,  aumentando  35,94  pontos  no
escore deste domínio.  
 No caso do participante do tipo hemiparético a esquerda, de nível I em GMFCS não
apresentou melhora e sim, uma diminuição pequena no seu escore final, nos questionando se
a classificação do GMFCS tem influência na capacidade manual destes indivíduos, já que o
participante nível I foi o único que apresentou uma queda em seu escore, contradizendo o que
consta  na  literatura,  pois  quanto  menor  o  nível  GMFCS maior  será  a  funcionalidade  do
indivíduo (HEYRMAN et al., 2013). 
De acordo com Torre e Carvalho (2017) a espasticidade pode variar de acordo com
alguns  fatores,  sendo  alguns  deles  a  ansiedade,  estado  emocional  e  outros  estímulos
sensoriais nocivos. E que a mão hemiparética tem aspectos de espasticidade e movimentos de
dedos  incompletos,  este  justificando  a  diminuição  no  escore  do  domínio  de  movimentos
dissociado, na seção de movimentos independentes dos dedos, e no aspecto de deficiência no
controle de força digital, justificando a diminuição no escore de preensão manual. 
Nestes  estudos  percebemos  que  a  equoterapia  ajuda  a  melhorar  a  função  motora
grossa e que em nossos participantes verificamos melhora justamente nessas funções.  Por
outro  lado,  não foram encontrados  estudos que  justificassem o efeito  da  equoterapia  em
funções motoras que exigem habilidades motoras finas.
6.1 Limitações do Estudo: 
O  estudo  apresentou  um  número  pequeno  de  participantes,  pois  a  maioria  dos
voluntários  não  entravam  no  critério  de  inclusão;  o  número  pequeno  de  sessões  de
equoterapia para pós intervenção(12); cabe mencionar a clareza do comando dos movimentos
solicitados pelo instrutor; e o ângulo de filmagem do teste para posterior pontuação. 
7. Conclusão: 
Considerando a melhora dos resultados do Quest, embora nossa amostra seja
pequena, concluímos que o método de tratamento da equoterapia oferece benefícios para a
função  motora  de  membros  superiores  em crianças  com paralisia  cerebral,  indicado  para
melhorar as funções motoras grossas. 
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Anexo 1 - Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
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Fonte: PALISANO et al. (2007)
ANEXO 2 – Manual Ability Classification System (MACS)
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Fonte: ELIASSON et al. (2006)
Anexo 3 -  Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)
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APÊNDICE 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Os efeitos da equoterapia no controle motor de membros supeiores em crianças
com paralisia cerebral 
Seu filho(a) está sendo convidado(a) a participar da coleta de dados da pesquisa “Os
efeitos  da  equoterapia  no  controle  motor  de  membros  superiores  em  crianças  com
paralisia cerebral”  que tem como objetivo Analisar os efeitos da equoterapia no controle
motor de membros superiores em crianças e adolescentes com paralisia cerebral. 
Será solicitado que seu filho(a) fique sentado em uma cadeira sem apoio dos braços e
outrora que fique deitado e sentado em um tablado, e que realize uma série de movimentos
com os membros superiores, isso é, braços, cotovelos, punhos e dedos. Como, por exemplo:
subir, descer, abrir e fechar os braços, dobrar e estender os cotovelos, pegar um cubo, giz de
cera, grão de cereal e soltar os mesmos, entre outros movimentos. A avaliação será filmada
para que possamos posteriormente analisar como foi realizado o teste. 
A aplicação do teste é segura e não há procedimentos invasivos envolvidos, assim
como não são esperados efeitos colaterais decorrentes da aplicação do teste. 
Entretanto,  seu  filho  (a)  pode  sentir  algum  desconforto  ou  dificuldade  durante  a
realização dos movimentos requeridos, ou para a compreensão das instruções fornecidas pelo
examinador. Pode ainda, apresentar desinteresse ou recusa para realizá-los. Seu filho(a) ou o
Sr.(a) possuem plena liberdade em recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma. O sigilo e a privacidade de seu filho (a)
serão  garantidos  e  sua identificação  não será divulgada em nenhum momento.  Os dados
coletados em sua avaliação serão analisados em conjunto com os dos demais voluntários e os
pesquisadores se comprometem a utilizá-los somente para esta pesquisa. 
A  participação  neste  estudo  é  voluntária,  de  modo  que  nenhuma  compensação
financeira será fornecida ao Sr.(a) ou ao seu filho(a), assim como nenhuma despesa pessoal
será ocasionada. Não estão previstos benefícios diretos ou indiretos para seu filho (a) por
participar desta pesquisa. A qualquer momento durante o andamento da pesquisa, o Sr.(a)
estará  autorizado  a  ter  acesso  aos  resultados  parciais  ou  relacionados  diretamente  à
participação de seu filho (a), se for de seu interesse.  Quando o estudo for finalizado, o Sr.(a)
será informado sobre os principais resultados e conclusões obtidas no estudo. Em caso de
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dano pessoal comprovadamente associado à participação de seu filho (a) neste estudo, o Sr.
(a)  terá  direito  a  indenização  determinada  por  lei,  bem como  ao  tratamento  gratuito  na
instituição. 
Os  profissionais  responsáveis  pela  pesquisa  estarão  à  disposição  para
esclarecimento de eventuais dúvidas, em qualquer momento durante o decorrer do estudo. A
principal pesquisadora é a  Dra. Raquel de Paula Carvalho  e o estudante de fisioterapia
Edmilson Laurinho Barbosa Júnior,  que podem ser encontradas na UNIFESP- Campus
Baixada Santista, unidade I: Av. Ana Costa, 95, Santos, SP, telefone (13) 3221-7295. Se você
tiver  alguma consideração  ou dúvida  sobre  a  ética  da pesquisa,  entre  em contato com o
Comitê de Ética em Pesquisa da Unifesp – Rua Prof. Francisco de Castro, 55 – CEP:
04020-050 – Vila Clementino – Telefone: (11)5571-1062, Fax: (11) 5539-7162 – E-mail:
cep@unifesp.edu.br.
Esse termo foi elaborado em duas vias devidamente assinadas. Uma ficará com o (a) Sr (a).
e a outra conosco.
“Informo que  recebi  esclarecimentos  suficientes  a respeito  dosEfeitos  da  equoterapia  no
controle  motor  de  membros  superiores  em  crianças  com  paralisia  cerebral.  Todos  os
procedimentos ao qual meu filho (a) será submetido foram explicados a mim, bem como os
objetivos desta pesquisa, os desconfortos e riscos envolvidos, a garantia de sigilo e o acesso
a constantes esclarecimentos e informações que eu venha a necessitar. Compreendi que
minha participação não envolve despesas adicionais e que tenho garantia de ressarcimento
caso  necessário.  Deste  modo,  autorizo  a  participação  de  meu  filho  (a)  nesta  pesquisa,
sabendo que a qualquer momento posso retirar meu consentimento sem qualquer tipo de
prejuízo ou penalização.” 
Data:____/____/____
_______________________________________________________________
Nome do participante     
                    
_______________________________________________________________
Nome do responsável legal
_______________________________________________________________
Assinatura do responsável legal
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“Declaro  que  obtive de forma apropriada  e  voluntária,  o  Consentimento  Livre e
Esclarecedio deste representante legal para a participação de seu filho neste estudo.
Me comprometo a cumprir todos os termos aqui descritos.”
Data:____/____/____
_______________________________________________________________
Nome do pesquisador principal
_______________________________________________________________
Assinatura do pesquisador principal. 
APÊNDICE 2- Termo de Assentimento
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TERMO de ASSENTIMENTO
Os efeitos da equoterapia no controle motor de membros superiores em crianças 
com paralisia cerebral
Eu________________________________________________________aceito
participar  da  pesquisa  “Os  efeitos  da  equoterapia  no  controle  motor  de  membros
superiores  em  crianças  com  paralisia  cerebral”,em  que  realizarei  uma  série  de
movimentos membros superiores, isto é, com os braços, cotovelos, punhos e dedos. Como,
por exemplo: subir, descer, abrir e fechar os braços, dobrar e estender os cotovelos, pegar e
soltar cubo, giz de cera, grão de ceral, entre outros movimentos. 
Declaro que o pesquisador explicou tudo o que vai acontecer. 
Compreendi que não sou obrigado (a) a participar da pesquisa, e decido se quero ou 
não participar.
Dessa forma, concordo livremente em participar desta atividade, sabendo que posso 
desistir a qualquer momento, se assim desejar. 
Santos, _____________, de __________________ de ______.
Assinatura do Participante
Nome do Pesquisador Responsável
Assinatura do Pesquisador Responsável
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APÊNDICE 3
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